
QUISTE HIDATICO COMPLICADO CON LESIONES 

PLEURALES 

Neumotórax hidático. Pioneumotórax hidático. Siembra pleu­

ral secundaria. - La rotura de un quiste hidático del pulmón en 

la cavidad pleural, habitualmente se asocia a la rotura de la 

vesícula hidática, vertiéndose líquido hidático en esa serosa pleu­

ral y produciéndose simultáneamente una hidatoptisis, por la 

comunicación broncoadventicial. 

Por excepción puede caer la vesícula intacta en la cavidad 

Corte to­

pográ fieo de la ca vi­

dad, vara 111of-trar la 

epitelización. 

pleural, condición evidentemente favorable, pues evita la inocu­

lación germinativa de los escolex en la serosa pleural, evolucio­

nando como equinococosis pleural heterotópica. 

La fístula broncoadventiciopleural determina un neumotórax 

que puede crear situaciones dramáticas de asfixia, por neum0tó­

rax simple o a tensión. Esta eventualidad exige un drenaje pleu­

ral, aspirativo inmediato de la cavidad pleural, ya sea por trocar 

y sonda insinuada a través de un espacio intercostal, ya por pleu­

rotomía. (Fig. 16). 

La fístula broncoadventiciopleural permite la contaminación 

por los gérmenes ambientes de la cavidad pleural, transformando 

el neumotórax en pioneumotórax, en las semanas o meses que 

siguen a la rotura. 

La terapéutica buscará las siguientes finalidades: 
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FJc;, li. - Pieoneun1otó­

rax hidútico. La flecha 

i ndiea una vesícula flo­

tando :-:ohre el exudado 

pleural, síntoma patogno­

n1ónico que hemos des-

cripto. 
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Pioneumotó­

rax hidc'tti-::o izc.1uierdo con 

gran desplazanlien to n1e­

diastinal. a) el quiste vo­

n1icado con la irregulari­

dad de la membrana; h) 

quiste intacto en el ló­

hulo inferior. Por tora­

eoto1nía amplia se vacían 

los quiHtes y se drena la 

cavidad pleural. 



a) Eliminar los restos parasitarios.

b) Cerrar la fístula broncoadventiciopleural.

e) Reexpandir el pulmón.

el) Limpiar y drenar la cavidad pleural. 

La limpieza de restos parasitarios puede ser difícil cuando 

la lesión evoluciona desde hace meses, en cuyo caso puede existir 

una vesiculización secundaria pleural entre las múltiples falsas 

membranas fibrinosas. 

El cierre de la fístula que alimenta el neumotórax es fácil 

FH;. 18. - El n1isn10 en­

fer1110, dos años despuf's, 

con .siembra broncogené-

tica y pleural. 

en los casos recientes, siguiendo la técnica descripta para obli­

terar las neumoquistostomías en los quistes hialinos. Cuando es 

vieja, el cierre de la comunicación broncopleural dentro del mu­

ñón pulmonar colapsado y esclerosado, puede hacerse difícil y 

ser obtenido sólo a expensas de una lobectomía. 

La reexpansión pulmonar en los casos recientes no tiene 

dificultad; por el co11-trario en los casos envejecidos de pioneu­

motórax es necesario realizar una decortización vul-rnonar, para 

liberar el pulmón de su cáscara rígida envolvente y permitir su 

reexpansión. 

La limpieza y drenaje de la cavidad pleura1 se continuará 

bajo aspiración continua como en todos los empiemas de la gran 
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]<'T(;. 20. Fotograf!a 

de la pieza operatoria 

de la pleuroneumonee­

tom!a. 

Fll :. 19. - Después 

ele la pleuroneumonec­

tomta. 
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cavidad. Con la ayuda de los antibióticos (penicilina, aureomi­

cina) la aseptización pleural se obtiene rápidamente, siendo in­

dispensable el control radiológico continuado, para asegurarse 

de la reexpansión del pulmón y evacuación de los exudados pleu­

rales. 

En uno de los primeros casos de pioneumotórax hidáticos 

que tratamos, la persistencia de una cavidad empiemática resi­

dual nos obligó a practicar una toracoplastia para hacer desapa­

recer esa cavidad pleural. 

En el postoperatorio alejado es necesario �ontrolar los ope­

rados, por la aparición de posibles siembras -pleurales que deben 

ser tratadas por la extirpación o por punción-evacuación y for­

molado, como se hace en las siembras peritoneales. 

En estos casos de siembra pleural, existe sínfisis, por cuyo 

motivo el acceso a los quistes se hace practicando un decola­

miento extrapleural amplio y topográficamente ubicado sobre 

las lesiones previamente localizadas por las radiografías. 

La concomitancia de siembras pleurales broncogenéticas y 

cavidad residual con integridad del otro pulmón, nos obligó en 

dos casos a practicar, con éxicto, pleuroneunwnectomías como 

única solución radical. (Fig. 17). 

ESTADISTICA 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Operados Fallecidos 

tt) Toracoton1ía amplia transpleural: 

l'-') Enucleación de vesícula intacta, resección 

de adventicia, cierr(l de los bronquios .. 
2'-') Extracción de restos parasitarios, oblitera-

ción de bronquios y adventicia ....... . 

3'-') Lobectomias en quistes vomicados y se-

cuelas .............................. . 

4•) Resección pulmonar atípica y resección to-

tal de periq uística ................... . 

5'-') Neumonectomías ..................... . 

b) Toracotomía niínhua, operación en dos tie1upos

con formación <le adher·encias pleurales 

Total 

:'\Iortali<la<l extirpando el parásito .............. . 

:'1l01·tali<lad <·on resección pulmonar ............. . 
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46 o 
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6 1 

7 1 
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Por los números expuestos se desprende que la extirpación 
del quiste obliterando los bronquios vectores, resecando la peri­
quística pleural exuberante, se obtienen excelentes resultados 

-sin mortalidad- no sólo en los quistes hialinos sino aun mismo
en los quistes vomicados recientes.

Los casos de muerte fueron debidos: 

Primer caso: A bronconeumonía postoperatoria en un en­
fermo joven, portador de quiste vomicado, a quien uno de 
nuestros colaboradores estimó necesario resecar totalmente la 
adventicia. Se produjo durante el acto operatorio una copiosa 
hemorragia con abundante aspiración por los numerosos bron­
quios abiertos. 

Segundo caso: Hombre de 26 años operado en otro hospital 
en donde se le practicó una extirpación total de adventicia, que­
dando con grandes hemoptisis y expectoración purulenta abun­
dante. Se le practicó entonces una neumonectomía, que fué muy 
difícil por las adherencias y un pequeño empiema fistulizado 
mediastinal, falleciendo en el postoperatorio inmediato. 

Tercer caso: Quiste marsupializado por el método de Lamas­
Mondino, falleciendo de hemorragia a los catorce días de operado. 

RESUMEN 

1) El autor no:;; da una breve historia del procedimiento
del tratamiento del quiste hidático en los países del Río de la 
Plata, analizando los resultados obtenidos. 

2) Clasifica las diferentes formas clínicas de la enferme­
dad hidática del pulmón, tanto en sus formas simples como en 
las asociadas a otros procesos. 

3) En cada forma clínica describe detalladamente el tra­
tamiento quirúrgico, el cuidado preoperatorio, la anestesia y los 
diferentes problemas que pueden presentarse durante el acto qui­
; úrgico como resultado de las lesiones anatómicas encontradas. 
Fué posi�le hacer la enucleación del quiste intacto en caso de 
quistes pulmonares, ya que generalmente son uniloculares. 

4) El autor describe su técnica de la resección parcial de
la membrana periquística, parte de la adventicia pleural emer-
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gente, que él ha llamado en su primera publicación "adventicia 

subpleural exuberante". 

5) Aconseja en el tratamiento de las secuelas ( ca vida des

residuales y bronquiectasias), siempre que sea posible, la resec­

ción pulmonar económica. 

6) Luego presenta los resultados del tratamiento quirúr­

gico. 

A) Toracotomía transpleural amplia.

1) Enucleación del quiste intacto, resección de la ad­

venticia, cierre de los bronquios: operados, 101 ;

fallecidos, O.

2) Extracción de los restos parasitarios, obliteración

de los bronquios y de la adventicia: operados, 59;

fallecidos, O.

3) Lobectomía en caso de vómica del quiste y secue­

las: operados, 46; fallecidos, O.

4) Resección atípica del pulmón y resección total de

la membrana periquística: operados, 10; falleci­

dos, l.

5) Neumonectomías: operados, 6; fallecidos, l.

B) Toracotomía mínima en dos etapas con formación de

adherencias pleurales: operados, 7; fallecidos, l.

Mortalidad al enuclear el parásito: operados, 160; fa­

llecidos, O. 

Mortalidad en caso de resección pulmonar: operados, 62; 

fallecidos, 2. 

7) De los tres fallecimientos ocurridos, el primero fué por

bronconeumonía después de la operación, en la cual la membrana 

periquística fué resecada totalmente, produciéndose una hemo­

rragia abundante; en el segundo caso, la membrana periquística 

fué resecada totalmente provocando hemoptisis importantes, que 

hicieron necesaria la neumonectomía, falleciendo el paciente en 

el postoperatorio. El tercer caso el quiste fué marsupializado por 

el método de Lamas-Mondino, y el enfermo murió por hemorra­

gia a los catorce días de operado. 
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SUMMARY 

1) The author gives a short history of procedure in treat­

ment of Echinococcic Cyst in the River Plate countries, analyz­

ing the obtained result. 

2) Then he classifies the different clinical forms of hyda­

tic disease of the Iung, as well those which appear in their un 

complicated form as the ones which are associated with other 

processes. 

3) He studies the detail of each clínica! form as regards

surgical treatment including pre-operatory care, anaesthesia and 

the various problems which may present themselves during the 

surgical procedure as result of anatomical lesions. 

It was possible to carry out the enucleation of the intact 

cyst, which performance is considered easy in case of Iung cyst, 

as they are generally unilocular. 

4) The author describes his technic of parcial resection of

the pericystic membrane, a part of emergent pleural adventitia, 

which he had called "subpleural exuberant adventitia", in his 

first publication. 

5) He advices in the treatment of sequels (residual cavity

and bronchiectasis) the economical pulmonary resection, when­

('Ver it may be possible. 

6) Afterwards he shows the results of surgical treament.

A) Ample transpleural thoracotomy.

1) Enucleation of intact cyst, resection of adventitia;

closure of bronchi.

2) Extraction of parasite rests, obliteration of bron­

chi and adventitia.

3) Lobectomy in case of vomica of cyst and sequels.

4) Atypical resection of lung and total resection of

pericystic membrane.

5) Pneumectomies.

B) Minimal thoracotomy two-stage-operation with forma­

tion of pleural adherancies.

Mortality enucleating the parasite: operations, 160;

mortality, O. 

Mortality in case of resection of lung: operations, 62, 

mortality, 2. 
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7) Of the three deaths, the first happened from broncho­

pneumonia after operation, during which, the pericystic mem­

brane was resected totally, producing and abundant hemorrhage; 

in the seconde case, the pericystic membrane was resected totally 

causing important hemoptyses, which made necessary a pneumec­

tomy, where the patient died in the post-operatory period. In the 

third case the cyst was marsupialized by the processus of Lamas­

Mondino, the patient died from hemorrhage 14 days after ope­

ration. 
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-S;_i pasa a un breve cuarto intermedio.

SEÑOR PRESIDENTE. Invito a los doctores Pérez Fontana, Bor-

tagaray, José Pedro Otero y Sánchez Echevarría a acompañar en el es­

trado a la Mesa Directiva. 

-Vamos a considerar las contribuciones.

SEÑOR PRESIDENTE. Tiene la palabra el Dr. Larghero. 

Dr. LARGHERO. - (No se publica por no haber sido enviada a 

tiempo). 

SEÑOR PRESIDENTE. Tiene la palabra el Dr. Badano Repetto. 
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